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A etiologia da disfunção temporomandibular (DTM) é multidimensional, com fatores 
biomecânicos, neuromusculares, biopsicossociais e neurobiológicos. O objetivo do presente 
estudo foi estimar a prevalência de disfunção temporomandibular (DTM) entre pessoas com 
deficiência intelectual (PDI), incluindo diferentes graus de limitação física e psicológica, 
utilizando os Critérios de Diagnóstico para Pesquisa em DTM (RDC/TMD). Foram avaliadas no 
período de 1º de julho de 2016 a 31 de dezembro de 2017, as PDIs de uma escola de educação 
especial (Escola Especial Menino Jesus) de Curitiba, utilizando a versão em português do eixo I 
do RDC/TMD. O exame clínico do RDC/TMD avaliou a dor, o padrão de abertura, a extensão do 
movimento mandibular e os ruídos articulares. A avaliação muscular foi realizada com auxílio de 
um algômetro, aplicando pressão nos músculos masseter e temporal. A palpação articular foi 
realizada nas ATMs, nos pólos lateral e dorsal. Cento e dezenove (n=119) pacientes (masculino: 
68 e feminino: 51; idade média 29,5-8,8 anos, faixa 18-59 anos) satisfizeram os critérios de 
inclusão RDC/TMD. Os sinais de DTM foram avaliados, com 78% dos indivíduos apresentando 
pelo menos 1 sinal de DTM. Além disso, foram diagnosticados distúrbios do Grupo I (distúrbios 
musculares) em 27,8% dos pacientes, distúrbios do grupo II (deslocamentos do disco) em 26,8% 
e distúrbios do grupo III (artralgia, osteoartrite e osteoartrose) em 20,6%. A maioria dos pacientes 
(22,7%) recebeu mais de um diagnóstico de RDC/TMD. O presente estudo forneceu evidências de 
que pessoas com deficiência intelectual apresentam DTM de maneira notável, reforçando a 
necessidade de alertar dentistas e médicos para exames clínicos mais aprimorados. 
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The aetiology of temporomandibular disorder (TMD) is multidimensional. Biomechanical, 
neuromuscular, biopsychosocial, and neurobiological factors may contribute to the disorder. The 
aim of the present study was to estimate the prevalence of temporomandibular disorders (TMD) 
among people with intellectual disabilities (PID), including different degrees of physical and 
psychological limitation, using the Research Diagnostic Criteria for TMD (RDC/TMD). PIDs from 
a special education school (Escola Especial Menino Jesus) in Curitiba, were evaluated during the 
period from July 1st, 2016 to December 31st, 2017, by the Portuguese version of RDC/TMD axis 
I. The clinical examination of RDC/TMD assessed pain, opening pattern, extension of mandibular 
movement and joint noises. Muscular evaluation was carried out with the aid of an algometer by 
applying pressure to the masseter and temporalis muscles. Articular palpation was performed in 
the TMJs, in the lateral and dorsal poles. One hundred and nineteen (N=119) patients (male: 68 
and female: 51, mean age 29.5±8.8 years, range 18-59) satisfied the RDC/TMD inclusion criteria. 
TMD signs were evaluated, with 78% of individuals showing at least 1 TMD signal. In addition, 
Group I disorders (muscle disorders) were diagnosed in 27.8% of patients, group II disorders (disc 
displacements) in 26.8%, and group III disorders (arthralgia, osteoarthritis, and osteoarthrosis) in 
20.6%. The majority of patients (22.7%) received more than one RDC/TMD diagnostic. This study 
has provided evidence that people with intellectual disabilities present TMD in a remarkable way, 
reinforcing the need to alert dentists and doctors to this problem. 
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As disfunções temporomandibulares (DTMs) referem-se a um grupo heterogêneo de 
patologias que afetam os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular (ATM) e 
estruturas associadas.1 Dores musculares e na ATM, sensibilidade muscular por palpação, restrição 
da abertura da boca, movimentos mandibulares assimétricos e sons articulares estão entre os 
principais sinais e sintomas da DTM.2 A etiologia da DTM é multifatorial e pode estar relacionada 
a hábitos parafuncionais, trauma, genética e / ou problemas anatômicos, podendo ser desencadeada 
por fatores psicossociais.3 A prevalência de DTM costuma ser expressa em porcentagens de 
pessoas que apresentam sinais e sintomas de DTM ou que têm uma condição de ATM que registra 
um índice de disfunção anamnéstica ou clínica.4 A prevalência de DTM varia muito, 
provavelmente devido a diferenças metodológicas entre os estudos, como a falta de padronização 
relacionada a Diagnóstico de DTM ou relacionado à seleção de participantes de práticas clínicas e 
não da população em geral.5 A DTM é uma condição que costumava ser diagnosticada em base 
clínica, e os Critérios Diagnósticos de Pesquisa para Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD)6 
estão disponíveis desde 1992.7 A versão mais recente desses critérios é o Critério de Diagnóstico 
para Disfunções Temporomandibulares DC/TMD.8 No entanto, como o presente estudo foi 
realizado no Brasil, não foi possível utilizar esta última versão devido à falta da tradução validada 
para a língua portuguesa. 
Os dentistas devem tentar identificar sinais e sintomas de DTM em crianças, adolescentes 
e adultos, para que um acompanhamento clínico adequado possa ser fornecido.9 Além disso, não 
podem ignorar a aplicação dessas avaliações em pessoas com necessidades especiais, 
independentemente do grau de compreensão que possam apresentar. As deficiências do 
desenvolvimento, como autismo, paralisia cerebral, síndrome de Down e deficiência intelectual, 
estão presentes durante a infância ou adolescência e duram a vida inteira.10 Elas afetam a mente, o 
corpo e as habilidades que as pessoas usam no cotidiano: pensar, falar e cuidar de si. As pessoas 
com deficiência frequentemente precisam de ajuda extra para alcançar e manter uma boa saúde, e 
a saúde bucal não é exceção.10 Essas deficiências podem ser físicas, como destreza manual ou 
problemas de mobilidade que afligem pacientes com AVC ou doença de Parkinson, vítimas de 
acidentes automobilísticos graves ou ferimentos no campo de batalha em soldados.11 Outros 
pacientes com necessidades especiais podem ter fatores médicos que afetam seus cuidados. 
Pacientes submetidos à radioterapia e/ou quimioterapia para câncer, pacientes com diabetes 
(especialmente aqueles cuja doença é mal controlada), pacientes com o vírus da imunodeficiência 
humana e idosos frágeis podem ter múltiplos problemas médicos que apresentam barreiras ao 
tratamento.11 Há também problemas mentais e considerações psicológicas para alguns pacientes 
com necessidades especiais que precisam ser abordados.11 
Desse modo, enfatiza-se a importância da avaliação do estado de saúde para DTM, uma 
vez que os sinais e sintomas, aspectos emocionais e psicológicos impactam e afetam 
negativamente a qualidade de vida de crianças, pré-adolescentes,12 e adultos com necessidades 
especiais. A função orofacial é o resultado de um complexo integrado de atividades do sistema 
estomatognático (SE) e inclui respiração, mastigação, deglutição, expressão facial e fala. O 
funcionamento correto deste sistema permite um estímulo adequado ao crescimento e 
desenvolvimento facial. Quando o equilíbrio do sistema estomatognático é rompido, fatores como 
a presença de hábitos parafuncionais, respiração bucal, alterações na tonicidade dos músculos da 
mastigação, modificação do padrão de mastigação e deglutição podem resultar, dependendo da 
magnitude, duração e frequência da respiração, fator associado na disfunção orofacial.13 A 
disfunção orofacial é uma característica comum em diversos distúrbios genéticos,13 e a presença 
de hábitos parafuncionais (sucção digital, sucção não nutritiva, chupeta ou outros objetos, 
onicofagia e bruxismo noturno ou diurno) podem influenciar o funcionamento normal. 
Apesar disso, à luz das recentes sugestões de que a proporção de indivíduos com sinais e 
sintomas de DTM que realmente precisam de tratamento é realmente menor do que se acreditava 
no passado,15 parece que os dados coletados em populações de pacientes podem ser muito úteis 
para obter visão para a epidemiologia da DTM.16 Essa consideração é mais válida se considerarmos 
que muito poucas pesquisas foram conduzidas em populações de pacientes pelo uso dos Critérios 
de Diagnóstico para Pesquisa de Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD), o padrão de 
referência entre sistemas de classificação no cenário de pesquisa, que foi originalmente 
desenvolvido para ajudar na coleta e comparação de dados multicêntricos e transculturais. 
Diante deste contexto, o objetivo do presente estudo foi estimar a prevalência de DTM em 
um grupo de pessoas com deficiência intelectual (PDI) de uma escola de educação especial. 
 
2 MÉTODOS 
2.1 Seleção dos pacientes da pesquisa 
Os pacientes da pesquisa são alunos da Escola Especial Menino Jesus, em Curitiba. O 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Paraná aprovou esta pesquisa sob o 
protocolo nº 2.044.005. Antes do estudo, todos os responsáveis legais dos participantes assinaram 
um termo de consentimento. Este estudo foi realizado no período de 1º de julho de 2017 a 31 de 
novembro de 2018. As informações demográficas e médicas referentes aos participantes foram 
obtidas de arquivos institucionais. Os critérios para exclusão eram menores de 18 anos e os pais 
ou responsáveis que não assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Quando 
necessário, os pacientes avaliados foram encaminhados para tratamento no Serviço Clínico em 
Dor Orofacial (SAMDOF) da Universidade Federal do Paraná. 
2.2 Exame Clínico 
A coleta de dados anamnésicos e o exame clínico foram conduzidos de acordo com as 
diretrizes do RDC/TMD,8 pela adoção da versão padrão internacionalmente aceita em português 
do instrumento RDC/TMD disponível desde 2002 no site do consórcio RDC/TMD.16,17 Este estudo 
relata dados de prevalência de diagnósticos do eixo I do RDC/TMD. 
Sinais de DTM foram avaliados através de exame clínico realizado por um único 
examinador (R1) durante todo o estudo. R1 recebeu treinamento de calibração RDC/TMD por um 
examinador experiente (R2), o que ajudou a registrar os dados durante os exames. Um estudo 
piloto foi realizado para a calibração intraexaminador para avaliar a confiabilidade do diagnóstico 
do eixo I do RDC/TMD. Os 26 voluntários que participaram dessa etapa foram avaliados em dois 
momentos, com intervalo de uma semana, para minimizar mudanças na condição de dor. O valor 
de Kappa (k) dos diagnósticos de RDC/TMD foi calculado como uma estimativa da confiabilidade 
intraexaminador, e a força de concordância foi classificada de acordo com Landis e Koch.18 Quase 
perfeito foi observado para o diagnóstico de dor com DTM vs. Dor sem DTM (κ = 0,81, dados 
não apresentados). 
Durante os exames clínicos, os pacientes foram mantidos na cadeira odontológica de forma 
que se afirmavam confortáveis, sendo questionados antes e durante o exame. Os seguintes foram 
avaliados de acordo com o Critério de Diagnóstico para Pesquisa (RDC): abertura máxima da 
boca; padrão de abertura; sons articulares (clique ou crepitação); palpação muscular e da ATM. 
Além do questionário RDC/TMD, foram acrescentadas questões referentes às características dos 
participantes, Síndrome de Down, medicação, perfil facial; má oclusão; mordida cruzada. Os 
pacientes receberam um ou mais dos seguintes diagnósticos de grupo/subgrupo: distúrbios 
musculares (grupo I), deslocamento de disco (grupo II) e artralgia, osteoartrose e osteoartrose 
(grupo III). 
A palpação do músculo e da ATM foi realizada com auxílio de um algômetro de pressão 
analógica mecânica (Wagner Force Dial TM FDK 40, Greenwich, CT) com ponta de borracha de 
compressão circular plana (1 cm2).19 Antes do início do estudo, o algômetro foi calibrado pelo 
departamento de manutenção de instrumentos. Os examinadores foram treinados na realização das 
avaliações padronizadas de dor por pressão. A parte plana desta ponta foi usada para aplicar a 
pressão sobre o músculo. O masseter (origem, corpo e inserção) e os 3 ventres do músculo temporal 
(anterior, médio e posterior) foram testados em ambos os lados em uma postura relaxada.20,21 A 
palpação articular também foi determinada para as ATMs, no postes laterais e dorsais. A taxa de 
aplicação de pressão foi estabelecida em aproximadamente 1 kgf/cm2/s e foi calibrada com o 
auxílio de um algômetro.20 Durante o exame, a cabeça do indivíduo foi firmemente apoiada 
passivamente pela mão do operador.21 Antes das palpações musculares e articulares, que foi 
realizada com o operador de frente para o sujeito, cada indivíduo recebeu instruções para expressar 
o mais claramente possível, a sensação dolorosa em uma escala de 0 a 3. O sistema de classificação 
RDC/TMD permite vários diagnósticos. Diferentes diagnósticos dentro de cada grupo são 
mutuamente exclusivos. 
2.3 Análise Estatística 
A prevalência dos diferentes diagnósticos do eixo I do RDC/TMD e todas as estatísticas 
descritivas foram calculadas com o software R versão 3.4.0 (Feather Spray), utilizando o teste 





3.1 Prevalência do diagnóstico de DTM 
Cento e dezenove (N = 119) pacientes foram incluídos no estudo; 68 deles eram do sexo 
masculino (57%) e 51 (43%) eram do sexo feminino. A média de idade foi de 29,5 a 8,8 anos 
(variação de 18 a 59). A prevalência das PID com e sem diagnóstico de DTM é apresentada na 
Tabela 1. 
A figura 1 mostra diagnósticos específicos de RDC/TMD. Não houve diferenças 
significativas na prevalência de diagnósticos de DTM entre os grupos etários, com exceção da 
osteoartrose, que foi identificada apenas em pacientes nas faixas etárias mais avançadas (25 a 60 
anos) (p = 0,058) (Tabela 1). Não foram encontradas diferenças entre os gêneros na prevalência 
de qualquer diagnóstico de DTM (Tabela 1). A Tabela 2 descreve a prevalência de uma limitação
intelectual, de síndrome de Down e física relacionada ao diagnóstico do RDC. 
Figura 1. Frequências de diagnóstico de DTM em pessoas com deficiência intelectual de acordo 
com RDC/TMD (n=119). 
Tabela 1. Diagnóstico de DTM (prevalência), parafunções orais, perfil facial, oclusão e mordida cruzada em 119 
pessoas com deficiência intelectual avaliadas no presente estudo. 
Legenda: DDCR – deslocamento de disco com redução; DDSR– deslocamento de disco sem redução. 
Tabela 2. Diagnóstico de DTM (prevalência) em pessoas com deficiência intelectual (DIP), Síndrome de Down e 
limitações físicas.
Legenda: DDCR – deslocamento de disco com redução; DDSR– deslocamento de disco sem redução. 
3.2 Prevalência da correlação do perfil facial e má oclusão com o diagnóstico de DTM 
Quarenta e dois por cento dos pacientes tinham padrão de perfil facial II ou III. Investigou-
se se o tipo de perfil poderia determinar maiores chances para algum diagnóstico específico de 
DTM, para a maioria deles, não houve significância. Exceção foi feita para artralgia, porque foi 
significativamente mais presente em indivíduos com padrão II (p = 0,03538). Por outro lado, a 
osteoartrose estava relacionada ao padrão III (p = 0,018) (Tabela 1). 
Cinquenta por cento dos participantes apresentavam padrão oclusal classe II ou III. Não 
houve diferenças significativas na prevalência de diagnósticos de DTM entre os diferentes grupos 
oclusais, exceto para o diagnóstico de deslocamento de disco com redução. Está presente em 37% 
dos indivíduos com má oclusão de classe III (p = 0,009). A Tabela 1 descreve esses dados em 
detalhes. 
3.3 Prevalência de sinais de DTM e correlação com o diagnóstico de DTM 
Para a avaliação dos sinais de DTM, os dados de quatro pacientes foram perdidos, portanto, 
n = 115 foram considerados. A frequência de pelo menos um sinal de DTM observado nos 
participantes (90/115 - 78,2%). Na Tabela 3, são apresentados números detalhados sobre abertura 
limitada, deflexão, desvio e som da ATM. 
Quando a ausculta foi realizada, 36% dos pacientes tiveram um clique e esses dados foram 
significativamente relacionados ao diagnóstico de deslocamento de disco com redução (p = 
0,0012) e artralgia (p = 0,07378). Além disso, 11% dos pacientes com deslocamento de disco sem 
redução apresentaram crepitação (p = 0,03229) e osteoartrose (p <0,001). A mordida cruzada foi 
identificada em 11% dos participantes, mas essa variável não foi relacionada a nenhum dos 
diagnósticos de DTM. 
Tabela 3. Prevalência (%) dos sinais de disfunção temporomandibular em pessoas com deficiência intelectual (DIP 
 Desordem intelectual 
Sinal de DTM Não % 
Limitação de abertura 22 19 
Deflexão 20 17 
Desvio 47 40 
Estalido/Crepitação na ATM 53 46 
Unilateral 36 31 
Bilateral 17 15 
 
3.4 Medicação e correlação com o diagnóstico de DTM 
A Tabela 4 mostra os diferentes tipos de medicamentos utilizados pelos PDIs avaliados. 
Mais da metade da amostra (55%) utilizou pelo menos um tipo de medicação continuamente. 31% 
dos pacientes usam antipsicóticos, anticonvulsivantes ou neuropléticos; 22% dos pacientes usam 
antidepressivos ou anoxolíticos; 3% dos pacientes usam anti-hipertensivo; 7% dos pacientes usam 
anticoagulante e 12% dos pacientes usam reposição hormonal. O uso de medicamentos não foi 
relacionado a nenhum dos diagnósticos de DTM. Quando as drogas foram estratificadas por classe, 
os indivíduos com osteoartrite usaram mais antidepressivos ou ansiolíticos (p = 0,01717). 
Tabela 4. Diagnóstico de DTM (prevalência) segundo tipo de medicação para pessoas com deficiência intelectual 
(DIP) em avaliação. 
Legenda: DDCR – deslocamento de disco com redução; DDSR– deslocamento de disco sem redução. 
4 DISCUSSÃO 
Na revisão sistemática de Christidis et al.22, a ausência geral de estudos sobre prevalência 
e estratégias de tratamento para crianças e adolescentes com DTM demonstra uma grande 
necessidade de estudos clínicos adicionais, bem como estudos repetidos de prevalência com 
exames clínicos padronizados de pacientes selecionados aleatoriamente, crianças/adolescentes da 
população geral. Com isso em mente, não há possibilidade de se obter estratégias ou diretrizes de 
tratamento baseadas em evidências para crianças e adolescentes com DTM na atualidade.22 Até o 
momento, este é o primeiro estudo epidemiológico que apresenta a prevalência de diagnósticos de 
DTM de acordo com o RDC/TMD em pessoas com deficiência intelectual. Embora vários estudos 
epidemiológicos tenham sido realizados em relação a sinais e sintomas de DTM entre adultos na 
população em geral,23 o número de estudos epidemiológicos estruturais descrevendo a prevalência 
de diagnósticos de DTM é relativamente baixo.24 Ainda menos estudos foram realizados usando o 
protocolo RDC/TMD para investigar a prevalência de DTM em pessoas com atraso cognitivo.25 
A prevalência de DTM na população geral é de até 13% para distúrbios musculares, 16% 
para distúrbios de distúrbio de disco e 9% para distúrbios de dor articular.26 A prevalência estimada 
de DTM varia amplamente entre os estudos. Encontra-se em torno de 7,3-30,4% entre crianças e 
adolescentes, entre 10 e 19 anos.22 Outros autores constataram que cerca de 30% dos estudantes 
de Odontologia com idade média de 24 anos apresentavam pelo menos um diagnóstico de DTM.27 
Progiante et al.28 encontraram em uma população adulta brasileira, com média de idade de 32,7 
anos, que 29,5% tinham distúrbios musculares, 7,9% tinham distúrbios de deslocamento de disco 
e 39,1% tinham outros distúrbios articulares. No presente estudo, 39% das pessoas com deficiência 
intelectual foram diagnosticadas com algum tipo de DTM. É uma população alvo que precisa de 
mais atenção do especialista em dor orofacial e DTM, para que medidas educativas e preventivas 
possam ser desenvolvidas. 
O estudo de Gurbuz et al.25, teve como objetivo investigar a presença de sinais de DTM, 
obtendo a prevalência de 79% dos pacientes acometidos por pelo menos um sinal clínico. 
Utilizamos os mesmos critérios deste estudo para avaliar os sinais de DTM da nossa amostra, por 
isso avaliamos os sons articulares, limitando a abertura da boca, a deflexão e a deflexão na abertura 
da boca. A prevalência encontrada no presente estudo foi de 78%. Em seu estudo, Gurbuz et al.25 
apontam para o fato de não haver confiabilidade no relato de dor da amostra estudada para não 
chegar ao diagnóstico de desordens temporomandibulares. Acreditamos que esse fato é mitigado 
pelo fato de termos coletado dados em uma instituição de ensino especial. Essas instituições são 
especializadas na educação de pessoas com deficiências leves e moderadas e têm uma variedade 
de atividades recreativas para desenvolver a capacidade intelectual desses alunos. Além disso, 
Gurbuz et al.25 realizaram a coleta em pacientes internados, não havendo padronização do grau de 
incapacidade dos indivíduos avaliados. 
O estudo de Tanboga et al.29, investigou a presença de sinais de DTM em 105 atletas 
olímpicos com deficiência intelectual, encontrando 61% dos acometidos com pelo menos um sinal 
clínico de DTM. Este estudo não utilizou os critérios do RDC / TMD para coletar informações. 
Um questionário de auto relato foi preenchido por todos os sujeitos ou por seus treinadores. Os 
músculos que foram palpados foram as porções anterior e posterior do músculo temporal e as 
porções superficial e profunda dos músculos masseter e esternocleidomastoideo. Além disso, 
foram avaliados palpação articular, ausculta de sons articulares, amplitude de abertura bucal, 
presença de desvio e desvio durante a abertura da boca. Diferente do nosso estudo, onde 19% dos 
indivíduos apresentavam algum tipo de limitação de abertura oral, no estudo de Gurbuz et al.25, 
24,6% dos indivíduos apresentavam limitação de abertura oral e no estudo de Tanboga et al.29 
nenhum indivíduo foi identificado com este sinal clínico. Além disso, Tanboga et al.29 encontraram 
menor percentual de atletas com sons articulares (38%), comparado a Gurbuz et al.25 (46%) e ao 
presente estudo (46%). Os menores percentuais encontrados no estudo de Tanboga et al.29 podem 
ser justificados, pois os atletas olímpicos podem ter melhor qualidade de vida e condições 
psicossociais. 
A osteoartrose é um subtipo de disfunção temporomandibular (DTM) das articulações 
sinoviais, caracterizada por degeneração da cartilagem com alterações secundárias no osso 
adjacente.2,30 A osteoartrose provavelmente não é uma doença única, mas sim uma resposta 
comum a uma variedade de alterações metabólicas, anatômicas e fisiológicas. condições.30 No 
presente estudo, ao comparar as faixas etárias, a osteoartrose foi relacionada a idades mais 
avançadas (p = 0,058), o que está de acordo com os autores anteriores.31 As ATMs estão sujeitas 
ao aumento de carga com o envelhecimento. Esse fato desencadeia um processo inflamatório e 
conduz gradualmente a um processo adaptativo, sem sintomatologia presente. 
O achado de articulações temporomandibulares é um achado clínico comum, um relato 
subjetivo em investigações epidemiológicas, bem como em séries clínicas de pacientes com DTM 
e um dos sinais e sintomas encontrados na DTM.25 Ao avaliar ruídos articulares, o clique conjunto 
esteve presente em 36% dos pacientes. e se relacionou fortemente com o diagnóstico de 
deslocamento de disco sem redução (DDWR), estando de acordo com a literatura.32 A crepitação 
esteve presente em 13% dos indivíduos e se mostrou fortemente associada ao diagnóstico de 
DDWR e osteoartrose. No entanto, estalido e crepitação são sinais de diferentes DTMs.25 Esses 
resultados corroboram a avaliação clínica adequada do presente estudo, uma vez que estalido e 
crepitação articular são sinais de DDWR e osteoartrose, respectivamente.2 
Quanto aos aspectos oclusais, a mordida cruzada foi identificada em 11% dos participantes, 
mas essa variável não foi relacionada a nenhum dos diagnósticos de DTM. Essa falta de associação 
está de acordo com Manfredini et al.33 que relataram que a presença de mordida cruzada não está 
associada à presença de qualquer patologia articular. 
No presente estudo, indivíduos com deficiência e padrão facial tipo III foram mais 
frequentemente diagnosticados com osteoartrose (11%) e padrão facial tipo II com artralgia (30%). 
No estudo de Chen et al.34, foram avaliadas as características radiográficas das condições ósseas 
condilares e as características morfológicas esqueléticas faciais dos pacientes do sexo feminino 
que manifestaram deformidade da classe II do esqueleto. Os autores encontraram que a ocorrência 
de osteoartrose no grupo foi de 54,2%. No entanto, foi um estudo retrospectivo, que avaliou o 
padrão facial através de cefalogramas e osteoartrose, principalmente por imagem de tomografia 
computadorizada, que é conhecido por levar a muitos resultados falso-positivos. Como esses 
estudos foram realizados com diferentes estratégias metodológicas, é impossível comparar os 
resultados. Além disso, não há outro estudo, até o momento, que avalie o padrão craniofacial em 
pessoas com necessidades especiais em associação à DTM, para comparação dos resultados. 
Provavelmente, os presentes achados sobre o padrão facial têm influência de algumas 
particularidades dessa população específica do estudo. Portanto, esses resultados não podem ser 
extrapolados para a população geral. Além disso, já se sabe que os padrões craniofaciais não estão 
associados a nenhum diagnóstico específico de DTM.35 
Neste estudo, 37% dos indivíduos com Classe III obtiveram o diagnóstico de DDCR (p = 
0,009). Apesar da associação estatística, pode não ser considerada como uma relação de causa e 
efeito, uma vez que os aspectos oclusais foram descartados como um fator etiológico para o 
desenvolvimento de DTM.33 Pode ser devido apenas a uma característica anatômica específica 
dessa população particular estudada. 
Na literatura, dois estudos investigaram sinais e sintomas de DTM em pessoas com 
deficiência intelectual.25,29 A principal diferença do presente estudo, é que seu objetivo era 
estabelecer o diagnóstico de desordem temporomandibular para cada indivíduo, se presente. Isso 
porque, é particularmente importante que o clínico conheça o diagnóstico de DTM do paciente, a 
fim de melhor estabelecer um plano de tratamento. A principal limitação encontrada no 
desenvolvimento deste estudo foi a dificuldade apresentada por alguns indivíduos em realizar os 
movimentos excursivos propostos pelo índice RDC/TMD. Além disso, não foi possível avaliar o 
Eixo II do RDC/TMD devido à incapacidade desses pacientes de transcrever informações sobre 
suas queixas. Além disso, não ter um grupo controle pode ser uma limitação, porém a prevalência 
de DTM na população geral já é descrita na literatura. 
Em nosso estudo, investigamos se os participantes estavam tomando medicação de maneira 
contínua. A única classe de medicamentos que obteve associação estatística com o diagnóstico de 
DTM (osteoartrose) foi a benzodiazepina. Sabe-se que essa classe é amplamente utilizada para 
obter um efeito ansiolítico.36 Sintomas como dificuldade de concentração, irritabilidade, tensão 
muscular e dificuldade para dormir são comumente encontrados em pacientes com ansiedade.37 A 
literatura indica uma relação entre ansiedade e desordens temporomandibulares,38 confirmando-se 









Este estudo forneceu evidências de que pessoas com necessidades especiais apresentam 
DTM de maneira notável, sendo uma possível causa de dor que deve ser examinada com mais 
detalhes. Investigações adicionais serão necessárias para avaliar aspectos psicológicos e fatores 
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